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ВАРІАНТИ ФОРМУВАННЯ ЕЗОФАГОГАСТРОАНАСТОМОЗУ 
В ПАЦІЄНТІВ ІЗ ЗАХВОРЮВАННЯМИ СТРАВОХОДУ
Проф. О. Ю. УСЕНКО, д-р мед. наук А. В. СИДЮК, А. С. КЛІМАС
Національний інститут хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова НАМН України,  
Київ, Україна
Наведено результати пошуку літератури щодо існуючих способів і підходів до формування ана­
стомозу у пацієнтів із захворюваннями стравоходу. Показано, що результати після езофагектомії 
можуть бути пов’язані з багатьма факторами (способом формування анастомозу, досвідом хірурга 
та правильністю технічного виконання анастомозу, індивідуальним підходом до хворого), а також 
із тим, наскільки застосований спосіб відповідає принципам оптимального загоєння анастомозу.
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Незважаючи на багатолітній шлях інновацій та 
вдосконалення медичної техніки з моменту першої 
успішної езофагектомії людини, фахівці продов-
жують обговорювати переваги окремих методів 
і змін до них, оскільки рівні смертності й після-
операційних ускладнень після резекції стравоходу 
залишаються високими [1]. Найактуальнішими 
і найскладнішими для хірургів є питання вибо-
ру хірургічного доступу, локалізації анастомозу, 
виду анастомозу, типу кондуїту і його розміщення, 
об’єму лімфодисекції, застосування мініінвазивної 
та роботизованої хірургії. Загальною тенденцією 
сучасної хірургії раку стравоходу є поступова від-
мова від багатоетапних оперативних втручань на 
користь одномоментних операцій, при яких для 
заміщення видаленого органа використовується 
шлунок [2].
Реконструкція стравоходу після езофагектомії 
залишається однією з головних проблем, а питан-
ня надійності співустя зі стравоходом — актуаль-
не дотепер, оскільки неспроможність анастомозу 
є однією з основних причин летальних результа-
тів операцій [3]. Не втратила актуальності думка 
Е. А. Удової [4] про те, що «хірургія стравоходу — 
це проблема стравохідного анастомозу».
Мета цієї роботи — аналіз переваг і недоліків 
застосування різних видів езофагогастроанасто-
мозів у пацієнтів із захворюваннями стравоходу.
За місцем розташування анастомози поділяють 
на екстра- і внутрішньоплевральні. Екстраплев-
ральні, або цервікальні, анастомози накладають на 
шиї між куксою шийного стравоходу і шлунковим 
або кишковим трансплантатом при субтотальній 
езофагектомії. Внутрішньоплевральні анастомози 
застосовують при всіх видах резекцій стравоходу, 
в тому числі операції Льюїса. Вибір місця ана-
стомозу залежить від локалізації пухлини і мето-
ду езофагектомії [5]. За даними S. S. A. Y. Biere 
et al. [6], місцезнаходження анастомозу не впли-
ває на частоту розвитку легеневих ускладнень, 
визначених як легеневі інфекції, періопераційної 
летальності та частоту рецидиву пухлини після 
езофагектомії. Однак цервікальний анастомоз 
супроводжується вищим відсотком ушкоджень 
зворотного нерву і неспроможністю швів, а та-
кож вищою частотою стенозу [6]. Прихильники 
цервікального анастомозу наголошують на такій 
його перевазі, як контрольованість неспроможності 
анастомозу і, як наслідок, меншому рівні після-
операційних ускладнень та смертності пацієнтів 
порівняно з внутрішьогрудним анастомозом [7]. 
Водночас недавнє дослідження продемонструвало 
майже однакові результати за кількістю післяопе-
раційних ускладнень і смертності незалежно від 
локалізації анастомозу [8]. За даними В. Kayani 
et al. [9], немає ніяких переконливих доказів того, 
що цервікальний анастомоз перевершує внутріш-
ньогрудний щодо післяопераційних результатів. 
Відомо, що внутрішньоплевральний анастомоз 
асоціюється з коротшим шлунковим сегментом, 
що забезпечує кращу васкуляризацію анастомозу, 
з меншим ушкодженням зворотного нерву і мен-
шою частотою стенозів порівняно з цервікальним 
анастомозом [10]. Ретельне закриття життєздатних 
тканин анастомозу є кращим способом запобіган-
ня неспроможності [11].
Для пластики стравоходу використовують: 
шлунок, товсту і тонку кишки. На сьогодні най-
більш визнаною є пластика стравоходу шлунком 
із внутрішньоплевральним розташуванням ана-
стомозу. Перевагами використання шлунка для 
реконструкції стравоходу є легке переміщення 
в грудну порожнину, надійне кровопостачання, 
автономна нервова система шлунка, що забез-
печує задовільну моторику трансплантата, легка 
адаптація, реконструкція здійснюється тільки од-
ним анастомозом [12]. До недоліків слід віднести 
втрату «шлункового резервуару» та збільшення 
ризику кислотного рефлюксу.
Спосіб формування стравохідного анастомозу 
є не менш важливою проблемою хірургії. За спосо-
бом накладання анастомози стравоходу поділяють 
на ручні (hand-sewn) та механічні (stapled). У всьо-
му світі більшість хірургів використовують ручну 
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техніку для формування цервікального анастомозу 
і механічну — для торакального анастомозу [6]. 
Ручні цервікальні анастомози в основному накла-
дають однорядним вузлуватим швом за схемою 
«кінець-у-кінець» зі шлунком або товстокишковим 
трансплантатом, застосовують також однорядний 
безперервний шов із використанням монофіла-
ментних ниток, які розсмоктуються, або методи-
ку дворядного ручного шва, також застосовують 
схему «кінець-у-бік» [12]. Внутрішньоплевральні 
ручні анастомози накладають за допомогою дво-
рядного шва «кінець-у-бік», укриваючи анастомоз 
навколишніми тканинами або дном шлунка [13], 
використовують також інвагінаційні клапанні анас-
томози за типом чорнильниці-непроливайки [14].
Накладення механічного шва за допомогою 
зшивальних степлерів, які постійно вдосконалю-
ються, стає все більш популярним у хірургії стра-
воходу. Дані літератури свідчать, що механічні 
анастомози скорочують час операції, але дорожчі, 
ніж ручні анастомози. Щодо захворюваності і не-
спроможності анастомозу, то оцінка степлерної 
техніки дає рівні або кращі результати порівняно 
з ручною [15]. як зазначають П. М. Богопольский 
зі співавт. [16], застосування зшивальних апаратів 
поліпшило результати резекції стравоходу і езофа-
гопластики, оскільки скоротився час їх виконан-
ня, підвищилася точність зіставлення тканин, які 
зшиваються, асептичність, міцність і герметичність 
шва, надійність формування стравохідно-кишкових 
і стравохідно-шлункових анастомозів.
За даними літератури, механічний (степлер-
ний) спосіб формування стравохідно-шлунково-
го анастомозу асоційований з укороченням часу 
операції, знижує частоту неспроможності ана-
стомозу порівняно з ручним, але збільшує ризик 
розвитку післяопераційних стриктур анастомозу 
[17]. Водночас є відомості, що збільшення ризи-
ку стриктури анастомозу при механічному спо-
собі спостерігається у разі формування страво-
хідно-шлункового анастомозу «кінець-у-бік», але 
«бік-у-бік» — зменшує його [18]. Слід зазначити, 
що за даними мета-аналізу дев’яти рандомізова-
них досліджень, у якому порівнювались мехінічні 
анастомози з ручними, достовірних відмінностей 
щодо 30-денної летальності й неспроможності 
анастомозу виявлено не було [17].
За даними А. В. Ковальчука [19], застосування 
апаратів для зшивання достовірно знижує рівень 
ранніх післяопераційних ускладнень у таких паці-
єнтів. Пізні ускладнення з боку стравохідних анас-
томозів у хворих на рак стравоходу розвиваються 
частіше при ручному способі анастомозування, ніж 
при механічному: рівень запальних ускладнень ста-
новив відповідно 60,0 та 21,7 % (p < 0,05), стриктур 
анастомозу — 12,0 та 8,7 %, причому при ручно-
му анастомозуванні усі стриктури відбувалися за 
рахунок рецидиву захворювання, а при механіч-
ному — тільки формування рубцевої стриктури. 
Однак при формуванні механічних анастомозів 
у пацієнтів розвивався рефлюкс-езофагіт різного 
ступеня, а саме — через 3 міс: I ст. — у 46,6 % хво-
рих, II — у 26,7 % та III — також у 26,7 %; через 
6 міс: I — у 33,3 %, II — у 66,7 %.
Таким чином, аналіз літератури свідчить, що, 
разом із перевагами, використання зшивальних 
апаратів дещо погіршує функціональні результа-
ти операцій через високий рівень розвитку піз-
ніх ускладнень із боку анастомозів: запальних 
ускладнень (анастомозит, рефлюкс-езофагіт) та 
рубцевих стриктур.
Значною мірою знизити частоту неспромож-
ності й рівень розвитку стриктур дала змогу ме-
тодика анастомозування (роздільного механічно-
го шва) В. Л. ганула [20], принцип якої полягав 
у накладенні механічного шва не через усі шари 
органів, а тільки на їх слизові оболонки із засто-
суванням ручних серозно-м’язових швів на іншому 
рівні (на 8–10 мм нижче).
як зазначає С. И. Кіркілевський зі співавт. 
[12], при зіставленні ефективності ручного і меха-
нічного способів формування анастомозів одними 
виконавцями кращі результати отримані при ви-
користанні ручних методик, а іншими — механіч-
них. На думку D. Korolija [15], досягнення переваг 
при використанні механічних пристроїв порівняно 
з ручною технікою можливе за наявності досвіду 
в оператора і належного поводження зі степлера-
ми. Отже, обидва методи — циркулярний механіч-
ний і ручний — є життєздатними альтернативами 
у реконструкції після езофагектомії [17]. Слід на-
голосити, що сьогодні широкого розповсюджен-
ня набувають відеоендоскопічні операції, в яких 
механічне формування стравохідних анастомозів 
є домінуючим, що диктує необхідність у володінні 
хірургами степлерною технікою.
Розрізняють лінійний і циркулярний види 
механічного стравохідно-шлункового анастомозу. 
За даними Dong Zhou et al. [18], статистично зна-
чущих відмінностей в частоті 3-місячної летальнос-
ті та неспроможності анастомозу між группами не 
отримано, тому застосування езофагогастрального 
анастозмозу з використанням циркулярного апара-
та після езофагектомії у хворих на рак є безпечним 
і здійсненним. Однак метод лінійного механічного 
анастомозу значно знижує частоту стриктур.
Залежно від особливостей техніки стравохід-
но-шлункові анастомози можна поділити на п’ять 
груп [21]: занурювальні, що звисають у просвіт 
органа (за типами Зауербрюх, Бірхер); анастомо-
зи, що виконуються з використанням пластичних 
прийомів розшаровування органів, які зшивають-
ся, з елементами укутування (за типами Давидова, 
Kirschner, Казанського); інвагінаційні (за типом 
Lewis, De Bakey, апаратні анастомози); анастомо-
зи дво-трирядними швами — «кінець-у-кінець», 
«кінець-у-бік», «бік-у-бік»; анастомози, які вико-
нують за допомогою зшивальних апаратів.
Запропоновані рядом авторів різноманітні 
способи накладення інвагінаційних стравохідно-
шлункових і стравохідно-кишкових співусть не 
вирішують проблему рефлюкс-езофагіту, тому 
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що виконуються з використанням традиційної 
макроскопічної техніки, при якій порушуються 
взаємовідношення шарів стравоходу і шлунка 
в анастомозі, співустя заживають вторинним на-
тягом з утворенням ригідного сполучнотканинного 
кільця, що призводить до функціональної неповно-
цінності анастомозів, навіть якщо у конструкції 
було закладено сфінктерні властивості.
На користь формування інвагінаційного стра-
вохідно-шлункового анастомозу свідчать дані 
С. Д. Фокеєва [22] щодо зниження в ранньому 
післяопераційному періоді частоти неспроможності 
анастомозу на 21,5 %, запобігання летальним ви-
падкам, у той час як при формуванні стравохід-
но-шлункового анастомозу «кінець-у-бік» померло 
23,9 % пацієнтів. У пізньому післяопераційному 
періоді при операції з анастомозом за розробленою 
автором методикою були відсутні рубцеві стрик-
тури анастомозу, а при анастомозі «кінець-у-бік» 
вони спостерігалися у 15,2 % хворих. Автор зазна-
чає, що у хворих на рак нижньої третини страво-
ходу для виключення неспроможності швів, руб-
цевої стриктури анастомозу доцільно формувати 
інвагінаціний стравохідно-шлунковий анастомоз 
глибиною 2,0–2,5 см. Формування «ребер» (зши-
вання бічних стінок стравоходу ізоперистальтично-
го стебла з великої кривизни шлунка на відстані 
2,0–2,5 см) виключає нерівномірність занурення 
внутрішнього і середнього циліндрів, зміцнює 
анастомоз, розвантажує внутрішні й зовнішні шви. 
Накладення нечастих швів не спричиняє пору-
шення кровопостачання тканин у зоні анастомозу. 
Конструкція за типом чорнильниці-непроливайки 
створює антирефлюксний механізм.
Використовують клапанний спосіб формуван-
ня стравохідно-шлункового анастомозу А. І. Ва-
ренникова [23] шляхом інвагінації стравоходу 
і краю кукси шлунка в її просвіт нижче рівня 
шва, що відрізняється тим, що спочатку зшива-
ють П-подібними швами задні стінки стравоходу 
і кукси шлунка, відступаючи 2,6–3,5 см від краю 
резекції, крім того, зшивають слизові стравоходу 
і кукси шлунка по периметру «кінець-у-кінець», 
після чого виробляють їх інвагінацію і зміцнен-
ня передньої стінки анастомозу накладанням 
серозно-м’язових швів. Перевагою цього способу 
є формування штучного клапана між стравоходом 
і шлунком (за типом чорнильниці-непроливайки), 
що перешкоджає закиданню вмісту шлунка у стра-
вохід, а також запобігає розвитку неспроможнос-
ті й рубцювання анастомозу. Недоліками способу 
є відсутність сфінктерних властивостей анастомозу.
В. І. Стариковим зі співавт. [24] було роз-
роблено ручний дворядний занурювальний плас-
тичний стравохідно-шлунковий анастомоз, який 
характеризується високою надійністю і функціо-
нальними властивостями. Формування анастомозу 
в ділянці дна шлунка дає змогу виконати плас-
тичний прийом, у результаті якого формується 
еластична манжетка навколо стравоходу і новий 
газовий міхур. Накладення одного ряду швів на 
передню стінку анастомозу робить більш рухли-
вим знову сформоване дно шлунка.
Методика занурювальних та інвагінаційних 
анастомозів виправдовує себе в умовах надлиш-
ку шлункової стінки. У разі нестачі пластичного 
матеріалу єдиним можливим для формування за-
вершального етапу езофагогастоанастомозу є метод 
з елементами обкутування за типом шарфа [23].
П. В. Самойлов зі співавт. [2] створили мі-
крохірургічний сфінктерно-клапанний антиреф-
люксний стравохідно-шлунковий анастомоз, де 
співустя накладають за типом «кінець стравоходу 
на передню стінку шлунка». Для цього після ре-
зекції стравоходу і шлунка формують анастомоз 
однорядним безперервним швом. При цьому про-
водять нитку через серозно-м’язово-підслизовий 
шар на шлунку і м’язово-підслизовий шар на стра-
воході без захоплення слизової оболонки. Потім 
укривають анастомоз передньою стінкою шлунка 
окремими серозно-м’язовими швами. Спосіб дає 
змогу попередити ускладнення за рахунок змен-
шення швів у зоні регенерації тканин при скоро-
ченні часу загоєння анастомозу.
На базі НІХТ імені О. О. Шалімова створено 
інвагінаційний механічний езофагогастроанасто-
моз (О. Ю. Усенко та ін., 2016), який включає 
видалення ураженої частини стравоходу, пласти-
ку стравоходу шлунковою трубкою, формування 
гастроезофагеального інвагінаційного анастомозу, 
для чого формуюють «ребра» анастомозу з обох 
боків, з накладанням зовнішніх та внутрішніх 
рядів швів анастомозу. «Ребра» анастомозу фор-
мують протягом 4–5 см, для чого накладають по 
три серозно-м’язових шва з обох боків, а внутріш-
ній ряд швів анастомозу виконують за допомо-
гою зшивального циркулярного степлера. Новим 
у розробленому методі є те, що при формуванні 
«ребер» анастомозу протягом 4 см накладають по 
три серозно-м’язових шва з обох боків на бокові 
поверхні стравоходу та шлункового транспланта-
та, після чого для скорочення часу маніпуляцій 
у ділянці анастомозу під час його формування, 
а також для вищої герметичності анастомозу до 
його місця проводять циркулярний зшивальний 
степлер та формують внутрішній ряд швів. По-
тім зав’язують бокові шви на ребрах анастомозу, 
зближуючи задні поверхні стравоходу та шлунка.
Слід зазначити, що, яка б техніка стравохід-
но-шлункового анастомозу не застосовувалась, 
для уникнення ускладнень важливо дотримува-
тись певних умов: відсутність натягу органів, що 
зшиваються, добре їх кровопостачання, нечасте 
накладення швів [25]; анастомоз повинен бути 
достатньо широким і надійно закритим (водостій-
ким), при цьому кондуїт має бути добре васкуля-
ризованим, адекватно мобілізованим (без зайвого 
натягу), а ішемічна частина — піддана резекції [26].
Отже, спосіб формування езофагогастроанас-
томозу має відповідати певним вимогам. До кри-
теріїв оцінки ефективності способу його форму-
вання належать:
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— технічна трудомісткість формування страво-
хідно-шлункового співустя, що може призвести до 
підвищеної травматизації, ішемії зони анастомозу 
внаслідок порушення кровообігу та іннервації, 
а також подовжити час операції;
— тривалість маніпуляцій під час формування 
стінок анастомозу, від якої залежить імовірність 
інфікування ділянки анастомозу і, як наслідок, 
розвиток запалення і загоєння співустя вторин-
ним натягом;
— методика накладання хірургічного шва, який 
забезпечував би мінімальне травмування слизової 
оболонки стравоходу та шлунка і водночас повну 
адаптацію оболонок стінки цих органів, що позна-
чається на надійності міцності та рівні функціо-
нальності співустя; у протилежному випадку слід 
очікувати на розвиток анастомозиту з надмірним 
утворенням рубцевої тканини, яке призводить до 
функціональної недостатності анастомозу;
— герметичність швів, від якої залежить роз-
виток такого грізного ускладнення, як неспромож-
ність шлунково-стравохідного анастомозу.
Таким чином, проблема стравохідного анасто-
мозу ще далека від свого оптимального вирішення, 
про що свідчить потреба в додаткових розробках 
нових технік формування анастомозів [6]. Май-
бутні дослідження можуть вирішити проблеми 
реалізації та стандартизації як оперативних ме-
тодів, так і типу анастомозу [10].
Результати дослідження дали змогу зробити 
такі висновки:
спосіб формування стравохідного анасто-
мозу — окрема важлива проблема хірургії страво-
ходу. Незважаючи на наявність численних розро-
бок щодо способів накладання езофагогастроанас-
томозу, ряд його аспектів є спірними, а ідеального 
анастомозу дотепер не знайдено;
робота з науковими джерелами наштовхує на 
думку про те, що кінцевий результат залежить не 
стільки від використаного способу, скільки від 
досвіду хірурга й правильності технічного вико-
нання обраного способу, індивідуального підходу 
до хворого, а також від того, наскільки обраний 
спосіб відповідає принципам оптимального заго-
єння анастомозу;
хірургія стравоходу наразі перебуває на по-
розі стандартизації етапів оперативних втручань, 
що потребує подальших клінічних досліджень.
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ВАРИАНТЫ ФОРМИРОВАНИЯ ЭЗОФАГОГАСТРОАНАСТОМОЗА  
У ПАЦИЕНТОВ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПИЩЕВОДА
А. Ю. УСЕНКО, А. В. СИДЮК, А. С. КЛИМАС
Приведены результаты поиска литературы по существующим способам и подходам к форми­
рованию анастомоза у пациентов с заболеваниями пищевода. Показано, что результаты после 
эзофагэктомии могут быть связаны со многими факторами (способом формирования анасто­
моза, опытом хирурга и правильностью технического исполнения анастомоза, индивидуальным 
подходом к больному), а также с тем, насколько данный способ соответствует принципам опти­
мального заживления анастомоза.
Ключевые слова: пищевод, желудок, анастомоз.
OPTIONS OF ESOPHAGOGASTROSTOMY FORMATION  
IN PATIENTS WITH ESOPHAGEAL DISEASES
O. Yu. USENKO, A. V. SYDIUK, A. S. KLIMAS
The article presents the results of a literature search for existing methods and approaches to forma­
tion of anastomosis in patients with esophageal diseases. It is shown that the results after esophag­
ectomy can be related to many factors (method of forming the anastomosis, the surgeon’s experience 
and correctness of anastomosis technique, individual approach to the patient) as well as in what 
extent the method complies with the principles of optimal anastomosis healing.
Key words: esophagus, stomach, anastomosis.
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